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Ротова порожнина людини є унікальною
екосистемою з багатством харчових ресурсів,
постійною вологістю, оптимальними значен-
нями рН і температури, що створюють спри-
ятливі умови для адгезії, колонізації та роз-
множення мікроорганізмів. За сучасними
дослідженнями [1] порожнина рота до народ-
ження дитини повністю стерильна, через 7 год
після народження з’являється 7 видів мікро-
організмів, через 24 год — 12 видів, через 10
днів — 21 вид, через 12 діб починає формува-
тися постійна мікрофлора ротової порожни-
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ни. Описано кількасот видів мікроорганізмів,
що складають нормальну мікрофлору ротової
порожнини. До її складу входять бактерії, віру-
си, гриби та найпростіші.
Наявність у ротовій порожнині слини та її
бактерицидних компонентів (імуноглобулінів,
лізоциму, ферментів), а також наявність епі-
теліального покриву обмежує розвиток пато-
логічних змін, спричинених мікрофлорою.
Однак існує ряд чинників, що сприяють роз-
витку інфекційних запальних процесів у сли-
зовій оболонці порожнини рота (СОПР). Од-
ним із таких факторів є послаблення імуніте-
ту, що веде до порушення рівноваги
специфічного і неспецифічного захисту орган-
ізму. Зміни макроорганізму в бік гіпореактив-
ності, збільшення вірулентності мікроор-
ганізмів призводять до виникнення опортуні-
стичних інфекцій, головним представником
яких є дріжджоподібні гриби роду Candida.
Гриби роду Candida значно поширені у при-
роді й часто вступають у контакт з організ-
мом дитини. Наявність високої розповсюдже-
ності цих грибів у навколишньому середо-
вищі й безпосередньо в пологових будинках
свідчить про раннє обсіменіння слизової обо-
лонки ротової порожнини у новонародже-
них. Інвазія грибів проходить швидше там, де
є неороговілий багатошаровий епітелій сли-
зових оболонок на відміну від шкірних по-
кривів. Тому не можна не відзначити, що в по-
рожнині рота є високий ризик виникнення
вогнищ хронічної мікробної інфекції – одон-
тогенних, пародонтогенних, стоматогенних,
тонзилогенних, сіалогенних, лімфогенних.
Кожен із зазначених локусів може слугувати
джерелом постійної патогенної контамінації,
сенсибілізації травного каналу й організму в
цілому [2] .
Мікотичні захворювання слизової оболон-
ки порожнини рота протягом останнього де-
сятиріччя займають домінуюче місце в струк-
турі уражень СОПР. За спостереженнями
рiзних авторів, поширенiсть кандидозу СОПР
може складати понад третину всiх захворю-
вань слизової оболонки [3–5].
За даними О. Ю. Сергєєва [6], 84 % збуд-
ників кандидозу припадає на вид C. albicans,
9 % – на C. parapsilosis; по 2 % – на C. tropicalis
і C. krusei, 1 % – на C. glabrata. Тріаду лідерів,
чутливих до сучасних антимікотиків, очолює
C.  albicans, C. parapsilosis і C. tropicalis [6].
Джерелами кандидозної інфекції є:
· хворі люди з кандидозом – кандидоносії;
· теплокровні (домашні) тварини;
· продукти довготривалого зберігання.
Шляхи передачі інфекції:
· орально-оральний («оральна стерилізація






 При проведенні профілактичних заходів та
лікуванні кандидозу необхідно враховувати
шляхи передачі інфекції, джерела інфікуван-
ня та фактори ризику виникнення захворю-
вання. Важливо пояснити шкоду «оральної
стерилізації соски», вірогідність інфікування
при поцілунку, використанні чужої зубної
щітки. Слід уникати споживання усіх про-
дуктів довготривалого зберігання (йогурти,
м’ясні продукти). Наявність консервантів,
цукрів сприяє збільшенню росту колоній
грибів роду Candida.
 Фактори ризику виникнення кандидозу:
· наявність кандидозу різної локалізації у
матері. Загальний рейтинговий аналіз фак-
торів ризику виявив високу питому вагу хро-
нічних урогенітальних захворювань матері
((47,1±4,54) %), захворювання органів трав-
лення ((45,5±4,53) %) та органів дихання
((45,5±4,53) %) у матері та найближчих родичів
(р<0,05). Ймовірність впливу всіх вивчених
факторів ризику є найвищою у дітей з тяж-
кою формою гострого кандидозу СОПР
(р<0,05) [7, 8];
· недоношеність, незрілість і переношення
дитини. Рейтингове дослідження групових
факторів ризику виявило, що найбільш зна-
чущими чинниками формування гострого
кандидозу СОПР є вплив анте- та постнаталь-
них факторів ризику (3,6 од. на одну дитину),
обтяженість сімейного анамнезу загальносо-
матичними захворюваннями (3,5 од. на одну
дитину), ускладнення періоду новонародже-
ності (1,2 од. на одну дитину). Дещо меншою
є значущість таких групових чинників, як
післяпологові втручання (0,76 од. на одну ди-
тину) [7, 9];
· патологічний перебіг пологів;
· операційні втручання;
· відсутність або рання відміна грудного ви-
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годовування. У результаті рейтингового ана-
лізу характеру вигодовування, проведеного
рядом авторів, встановлено, що найбільш зна-
чущими у формуванні захворювання виявле-
но штучну та змішану форми (98 дітей –
(80,9±3,57) %), у складі якої штучний тип ви-
годовування був у 49 дітей ((40,5±1,74) %) та
змішаний – у 49-ти дітей (40,5±1,74) %) [7, 12];
· порушення харчування;
· порушення гігієни ротової порожнини;
· диспепсії;
· кишкові інфекції;
· травматичні пошкодження слизової обо-
лонки порожнини рота (діти до 2–3- річного
віку мають підвищений ризик травматизації





· хронічна інтоксикація (вживання алкого-
лю, нікотину);
· ятрогенні чинники: антибіотикотерапія –
широке, не завжди обґрунтоване й нераціо-
нальне застосування антибактеріальної та іму-
носупресивної терапії, вплив низки екологіч-
них факторів зумовлюють зміну традиційної
клініки моноінфекції і сприяють збільшенню
питомої ваги асоційованої мікробно-мікроб-
ної, мікробно-вірусної, мікробно- грибкової і
грибково-вірусної патології [10,11].
 Окрім вказаних чинників, що сприяють
розвитку кандидозу, важливе місце належить
пригніченню нормальної мікрофлори. А ра-
зом з тим відомо, що нормальна мікрофлора
кишечнику забезпечує попередження адгезії
та інвазії умовно-патогенних та патогенних
бактерій (Р. Н. Реброва, 1989; В. М. Коршунок,
В. В. Смеянов, Б. А. Ефимов, 1996; Б. А. Шен-
деров и соавт., 1997; И. Б. Куваева, К. С. Ладо-
до, 1991; Е. В. Буданович и соавт., 1996). Пред-
ставники нормальної мікрофлори здатні без-
посередньо синтезувати ряд чинників, що
регулюють функцію гуморального і клітинно-
го імунітету. Імуномодулюючий ефект
мікрофлори, що заселяє травний канал,
здійснюється шляхом взаємодії з лімфоїдною
тканиною, асоційованою з кишечником
(GALT-системою) (К. И. Савицкая и соавт.,
1996; А. И. Парфенов и соавт., 1998).
 Розвитку кандидозу сприяє також послаб-
лення клітинного імунітету (порушення
функції Т-лімфоцитів, взаємодії Т- і В-лімфо-
цитів, порушення фагоцитарної активності
нейтрофілів, моноцитів, еозинофілів) [13, 14].
Це веде до порушення рівноваги специфічно-
го і неспецифічного захисту організму і, як
наслідок, розвитку грибкової інфекції.
  Для верифікації діагнозу необхідно прове-
сти клініко-анамнестичну та лабораторну
діагностику. Лабораторна діагностика перед-
бачає збір матеріалу в пацієнтів та його мікро-
скопічне та мікологічне дослідження. Міколо-
гічне дослідження забезпечує визначення
чутливості патогенної мікрофлори до анти-
мікотичних препаратів. Полімеразноланцюго-
ва реакція (ПЛР) на гриби роду Candida дає
можливість визначити наявність грибів роду
Candida, однак не дає можливості диференці-
ювати кандидоносійство від кандидозу, тому
за даними цього дослідження не можна при-
значати антимікотичне лікування.
  Основним методом діагностики зали-
шається цитологічний, що дає можливість виз-
начити хронічний або гострий перебіг захво-
рювання. У процесi дiагностики грибкового
стоматиту оцiнку мiкропрепарату дають з ура-
хуванням кiлькостi клiтин гриба, їх бруньку-
вання та утворення ниток псевдомiцелiю [15–
17]. Наявнiсть клiтин бактерiй Candida в
мiкропрепаратi ще не є свiдченням кандидоз-
ного запалення. Бiльш значимим для постанов-
ки діагнозу кандидозу є збiльшення кількості
мікобактерій при повторному дослiдженнi
змивів ротової порожнини. Слід також врахо-
вувати, що первинний кандидоз СОПР вини-
кає у дiтей, а вторинний – у дорослих на тлi
соматичної патологiї [14].
 Критеріями діагностики повинні слугува-
ти: чітка диференціація кандидоносійства від
захворювання (кандидоносійство поділяють
на транзиторне (декілька днів), короткочасне
(3–4 тижні) та хронічне); визначення харак-
теру перебігу патологічного процесу (гострий
чи загострення хронічного); лабораторне ви-
значення типу патогенної мікрофлори.
На жаль, багато клініцистів кандидозні ура-
ження, що локалізуються на слизовій обо-
лонці порожнини рота, діагностують як лока-
лізовані форми захворювання, що у більшості
випадків не відповідає клінічній ситуації. За
дослідженям багатьох науковців [18–22],
більш ніж у третини дітей з середньотяжки-
ми та тяжкими формами захворювання ура-
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ження порожнини рота є складовою части-
ною кандидозного ураження травного кана-
лу та проявом шкірно-слизового кандидозу
[18–23]. Дисбіотичні зміни травного каналу,
явища сенсибілізації, імунодефицити та ен-
докринопатії супроводжують формування
дисемінованих форм кандидоінфекції [24–
29]. Відмінностями місцевого ураження від
ураження всієї системи травного каналу є на-
явність у пацієнтів дисфагії (комка у горлі,
тяжко ковтати); зниження працездатності;
різні диспептичні явища (відрижка, печія, біль
у животі, метеоризм, пронос, запор).
 Основними напрямками лікування канди-
дозу має бути комплексне використання еті-
отропної, патогенетичної та симптоматичної
терапії, також керування факторами ризику.
 Елімінація збудника залежить від мікоген-
ної сенсибілізації організму через імунномо-
дулюючу дію, фенотипової мінливості та ток-
сигенності грибів. Слід враховувати при-
гнічення облігатної мікрофлори ротової
порожнини та здатності кандид руйнувати
лізоцим слини. Тому лікування потрібно про-
водити після консультації педіатра, гастроен-
теролога, дерматолога.




· профіль безпеки антимікотичних препа-
ратів з урахуванням віку та загальносоматич-
ного стану;
· взаємодія з іншими препаратами;
· супроводжуюча терапія:
– пробіотики, пребіотики, синбіотики
(«Лактовіт-форте» («Mili Healthcare»), «Енте-
рол-250» («Biocodex») і «Біоспорин» («Дніпро-
фарм»);
– вітамін А, вітаміни групи В («Мульти-
табс АСД краплі для дітей 0–1 року»
(«Ferrosan A/S»);
– адаптогени рослинного походження;
– імуномодулятори («Ентерол-250», «Іму-
дон») [30];
– дієтотерапія.
 Маркером одужання кандидозу порожни-
ни рота є стійке зникнення клінічних ознак
та відсутність або зменшення кандид при міко-
логічному дослідженні  [7].
 Місцеве лікування кандидозних уражень у
порожнині рота має включати наступні етапи:
· знеболювання («Хylonol Gel», «Xogel Gel»
(гелі, що містять лідокаїн та атисептик);
· проведення професійної гігієни ротової
порожнини;
· антимікотична терапія (10–20 % розчин
бури в гліцерині, 0,5–1 % розчин гідрокарбо-
нату натрію, метиленовий синій (при легких
формах) пімафуцин, кандид, йодинол, препа-
рати рослинного походження (чистотіл, ка-
лендула, лавровий лист, багульник, петрушка,
кріп) [31–33];
· відновлення нормальної мікрофлори рото-
вої порожнини (бактулін);
· протизапальна терапія (мазь «Мефанакс»);
· використання антисептичних засобів:
– препарати на основі гекседину: гівалекс,
стоматидин [34];
– препарати на основі хлоргекседину: се-
бедин (з першого року життя), метрогіл (з 12-
річного віку), стоматидин;
– детергенти: етоній, септефріл.
 Однак після проведеного лікування важли-
вим моментом є попередження рецидиву за-
хворювання та переходу в хронічну форму з
появою антибіотикорезистентних форм міко-
тичної інфекції. Тому проведення профілак-
тичних заходів має бути обов’язковим та
включати:
– профілактику кандидозу до народження
дитини;
– адекватне етіотропне лікування;
– усунення клінічних проявів кандидозу;
– відновлення імунологічної ланки захис-
ту організму;
– санація порожнини рота;
– антифугальна дієта – усунення над-
мірного споживання цукрів, продуктів довго-
тривалого зберігання, застосування в їжу
продуктів з антифунгіцидною дією (лимон,
морська капуста).
 Враховуючи вищевказане, слід диферен-
ційовано підходити до вибору тактики ліку-
вання, в основі якої повинен бути ефектив-
ний алгоритм верифікації діагнозу, прогно-
зування ступеня тяжкості захворювання та
ризику рецидиву, проведення як супрово-
джуючої терапії, так і профілактичних за-
ходів.
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